
 
 

 

Nr.________din___/____/_______                                                    Aprobat 
            Manager 

            Dr.Miu Ion Dan Mircea 

                                                                                                                 

 

Cerere de informatii de interes public 

    Catre Managerul Spitalului Municipal Costache Nicolescu Dragasani 

                   

    Prin prezenta formulez o cerere conform Legii nr. 544/2001 privind liberul acces la 

informatiile de interes public. Doresc sa primesc o copie de pe urmatoarele documente (petentul este 

rugat sa enumere cât mai concret documentele sau informatiile solicitate):.......................................... 

.............................................................................................................................................................. 

    .............................................................................................................................................................. 

    ............................................................................................................................................................ 

 .............................................................................................................................................................. 

   .............................................................................................................................................................. 

Doresc ca informatiile solicitate sa imi fie furnizate: 

□ in format electronic la urmatoarea adresa de e-mail ............................................................... 

□    pe format de hârtie, la adresa:strada ................................................................bloc.......ap........ 

localitatea........................................................judetul....................................................telefon

...................................................fax................................................. 

  

Sunt de acord sa achit taxele aferente serviciilor de copiere a documentelor solicitate (daca 

solicit copii in format scris ),cat si taxele de expediere. 

     

Data: ____/_____/________                                                 

Va multumesc,    

Numele si prenumele petentului ........................................................... 

....................................... 

( semnatura petentului )   

    

     

 

SPITALUL MUNICIPAL COSTACHE NICOLESCU DRAGASANI  
 

Str.Dr.Dumitru Bagdasar, Nr.2   Cod fiscal:2574042       Tel: 0371.504.825 
Drăgăşani - Jud.Vâlcea   Fax: 0371.503.558                             0371.504.826 

E-mail: spitaldrag@yahoo.com        www.smcnd.ro             0371.504.827 

mailto:spitaldrag@yahoo.com
http://www.smcnd.ro/

